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REVISION

Inicio precoz de tratamiento sustitutivo rena
con didlisis peritoned

A. Rodriguez-Carmona, M. Pérez-Fontan

Introduccion

L as recomendaciones tradicionales para
iniciar un tratamiento sustitutivo renal
(TSR) se basan en la conjuncion de sin-
tomas menores del sindrome urémico
(nduseas, vomitos, astenia, anorexia, ca-
lambres, prurito...) y de un determinado
nivel de funcién renal, habitualmente
estimado a través del aclaramiento de
creatinina (en torno a 5 mL/min) [1].
Debido a que la presencia de sintomas
mayores se asocia con frecuencia a
situaciones criticas que ponen en peli-
gro la vida del enfermo (insuficiencia
cardiaca de diversa gravedad hasta ede-
ma agudo de pulmon, derrame pericar-
dico y su situacion extrema de tapona
miento cardiaco, acidosis grave, hiper-
potasemia téxica...), mantener en trata-
miento conservador a pacientes en situa-

cion de insuficiencia rena (IR) grave
puede dar lugar a importantes tasas de
morbimortalidad e ingresos prolonga-
dos en las fases iniciales del TSR. Por
otra parte, la correccion de la anemia
con factores eritropoyéticos permite
mantener en buen estado genera a los
pacientes hasta fases muy avanzadas de
su enfermedad, que hace incrementar su
eventual reticencia a iniciar didisis, lo
gue da lugar a potenciales retrasos en €
inicio del TSR.

El uso de la creatinina plasmética 'y
su aclaramiento renal para estimar la
funcion renal en las fases avanzadas de
lalR presenta graves inconvenientes. En
primer lugar, la ingesta proteica dismi-
nuye espontanea 'y progresivamente por
debajo de filtrados glomerulares en tor-
no a 50 mL/min, que puede asociarse a
pérdida de masa muscular, con la consi-
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Tabla I. Recomendaciones actuales sobre el inicio de tratamiento sustitutivo.

NKF (DOQI) (1997)

Kt/V renal de urea < 2,0

Sociedad Canadiense de Nefrologia (1999)

Aclaramiento medio < 6-12 mL/min (equivale a Kt/V 2)

Guias Europeas (2002)

Iniciar antes del aclaramiento medio de 6 mL/min/1,73 m? (mejor entre 8'y 10)

Sociedad Espanola de Nefrologia (NAC) (1999)

Aclaramiento de creatinina 5-10 mL/min

guiente disminucion de los valores sé-
ricos de creatinina; en este contexto,
puede haber descensos significativos de
funcién renal sin variaciones porporcio-
nales en la creatininemia. Por otro |ado,
en fases avanzadas de la IR se produce
secrecion tubular significativa de creati-
nina, que produce una sobreestimacion
del filtrado glomerular real. El aclara-
miento renal medio (semisuma de los
aclaramientos de creatininay urea) se ha
revelado como un estimador maés fiable
de funcién renal en este periodo [2], por
lo que se ha impuesto en muchos cen-
tros como indicador de la necesidad de
inicio de TSR.

El concepto de‘inicio precoz’ de TSR
surgio de lamano del estudio cooperati-
vo CANUSA [3], a demostrarse que la
morbimortalidad de los pacientes que
inician didlisis peritoneal (DP) depende
en gran medida de la funcién renal y de
la existencia 0 no de desnutricion o hi-
poalbuminemia en su comienzo. Lame-
jor definicion de los objetivos de ade-
cuacion en didlisis también contribuy6
al concepto de inicio precoz: no parecia
razonable mantener en tratamiento con-
servador de la uremia niveles de aclara-
miento inferiores de |os que se conside-
ran aceptablesen didlisis. Enlos Gltimos
afios se ha asentado entre muchos nefro-

Tabla Il. Condiciones reales del inicio de didlisis.

NECOSAD 2,4-2,8 (1993)
(aclaramiento medio) 4,1-4,3 (2000)
4,7-71 (2002)

CANUSA
(aclaramiento medio)

377 L/semana (3,7 mL/min)
y KT/V de 0,71

Tattersall

KT/V semanal de 0,85

logos la idea de que la didlisis debe ser
un tratamiento que ayude a mantener a
los pacientes en buen estado de salud, en
lugar de ‘rescatarlos’ unavez que se des-
compense su enfermedad.

Como colofén a los conceptos ante-
riormente expuestos, entre 1997 y 2002
Se presentaron varios paneles de reco-
mendaciones sobre €l inicio de didisis
(Tablal). Son las recomendaciones pro-
cedentes de EE.UU. [4] las que preconi-
zan uninicio mas precoz de TSR (KT/V
2,0), frente a propuestas mucho mas
conservadoras, como las de la Sociedad
Espariola de Nefrologia (Harcourt, Ma-
drid 1999) (aclaramiento de creatinina
de 5-10 mL/min). Las normas canadien-
se[5] y europea[6] ocupan unaposicion
intermedia. Sin embargo, los estudios
publicados muestran unos patrones de
précticade clinicareal que no se gjustan
alas guias publicadas (Tablall). Es ver-
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Figura 1. Inicio de didlisis. Hospital Juan Canalejo.

dad que algunos estudios, como el coo-
perativo neerlandés (NECOSAD) [7],
recogen un inicio cada vez més precoz
de TSR, pero otros, como € estudio CA-
NUSA [3] o €l cooperativo escocés [§],
revelan unas pautas préacticas de inicio
de didlisis con niveles de funcién renal
muy por debajo de las recomendaciones
actuales. En nuestro pais no disponemos
de ningun registro que recoja sistemati-
zadamente los niveles de funcién renal
a inicio de TSR, aunque en 2002 serea-
liz6 una encuesta retrospectiva en 14
hospitales de nuestro pais, que mostré
unos valores medios de aclaramiento de
creatininaal inicio deladidisisentorno
a 8-9 mL/min. En & Hospital Juan Ca
nalgo (Fig. 1) los pacientes que comien-
zan de manera programada desde una
consultamonogréficade IR crénicagra
ve lo hacen con una funcion renal resi-
dua (aclaramiento medio) entre 8 y 9
mL/min como media.

Algunos autores sustituyen € térmi-
no de ‘inicio precoz’ por € de ‘inicio
temprano’ o ‘atiempo’ de TSR. Un estu-
dio de Burkart et a [9] ha estimado
cuanto tiempo antes deberian haber
empezado a dializarse |os pacientes ana-
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lizados en diversos estudios publicados;
aquél oscilaentre cuatro y 20 meses. No
cabe duda de que un inicio oportuno de
TSR puede aportar ventgas: disminu-
cion de la morbilidad (malnutricion,
complicaciones cardiovasculares...) y de
lamortalidad en |as fases precoces de la
didlisis, asi como delos costes asociados
aestas complicaciones[10,11], pero tam-
bién tiene desventgjas potenciaes. dte-
racion del estilo de vida del paciente,
mayor coste del tratamiento dialitico que
del conservador (aunque se ha indicado
gue el incremento de coste inicial puede
aparecer compensado a los dos afios de
didlisis, debido a la disminucién de la
morbimortalidad), posible disminucién
de la sobrevida de los accesos paradidli-
sis (vascular o peritoneal), posibilidad de
padecer peritonitis en caso de DP o de
perder antes la funcion renal residual en
el caso de hemodidlisis (HD).

Inicio con didlisis peritoneal

La potencia indicacion preferente de
inicio de TSR con DP se basa en cinco
razones.

En las fases iniciales de TSR, la DP
mantiene la funcion rend residual mejor
que laHD [12]. En aparente relacion con
esta diferencia, los resultados globaes de
la DP son superiores alos de la HD du-
rantelosdos o tres primeros afios de TSR.
Asi los estudios de Fenton [13] y Heaf
[14] demuestran una ventaja significativa
en cuanto asupervivenciaparala DP has-
ta e tercer afio de tratamiento. Nuestros
resultados (Fig. 2) muestran mejor super-
vivencia hastalos 30 meses.
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La DP aporta ventgas sobre la HD
respecto a trasplante renal. Asi, nuestro
grupo demostré en 1996 una menor inci-
dencia de funcién rena demorada del
injerto en los pacientes procedentes de
DP respecto a los procedentes de HD
[15], hallazgo que han corroborado estu-
dios posteriores [16,17]. El andisis mul-
tivariante de los factores de riesgo para
ausencia de funcion inicia del injerto
[15,18] demostr6 que, ademas de donan-
te suboptimo (mayor de 60 afios o0 en
asistolia), isquemiafriaprolongaday alta
reactividad frente a panel antigénico,
dos condiciones particularmente frecuen-
tes en € paciente en HD se asociaban a
un riesgo incrementado: realizacion de
una sesion de HD previaa procedimien-
to quirdrgico y mantenimiento de una
diuresis residua inferior a1.000 mL/dia
Las razones invocadas para € potencial
efecto negativo de una sesién de HD in-
mediatamente previa a trasplante sobre
lafuncién del injerto incluyen: prolonga-
cién dd tiempo de isquemia fria, inesta-
bilidad hemodinamica, ultrafiltracién
excesiva con disminucion del volumen
circulante, pérdida del efecto osmético
delaureay otrastoxinas urémicas, y des-
encadenamiento de posibles fenébmenos
inflamatorios o de regulacién d alza in-
munolégica por la membrana de HD,
especiamente s esta Ultima es poco bio-
compatible. También el riesgo relativo de
padecer una seroconversion a hepatitis B
o C esinferior en los pacientes tratados
con DP[19], lo que puede impactar sobre
la incidencia tardia de complicaciones
hepéticastras el trasplante renal.

Entre las desventgjas de utilizar la
DP antes del trasplante renal se ha des-

0,0

r - d - o

Meses

60 72

Figura 2. Supervivencia en didlisis peritoneal y hemodiélisis. Fuente: HJC 1995-2002.

tacado la mayor incidencia de trombosis
del injerto en este subgrupo de pacien-
tes. Hasta 1999 se mantuvo unaviva po-
|lémica sobre la incidencia comparada
de trombosis vascular del injerto segin
la modalidad de TSR pretrasplante [20-
24]. En ese afo, un estudio de casos y
controles sobre un registro multicéntri-
co present0 fuertes evidencias afavor de
una mayor incidencia de la citada com-
plicacion entre los pacientes proceden-
tes de DP [25]. Sin embargo, €l citado
estudio también muestra notables limi-
taciones metodol 6gicas, como un pobre
andlisisde covariables. L lamativamente,
las elevadas tasas de trombosis que se
han observado en los subgrupos de pa
cientes trasferidos de una modalidad a
otra de TSR [25] indican posibles ses-
gos poblacionales, por lo que los resul-
tados de este estudio tampoco pueden
considerarse definitivos.

Otras desventajas tedricas de la DP
de cara al trasplante renal incluyen el

DYT 2004; 25 (1): 33-42
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Figura 4. Coste comparativo de las modalidades de didlisis.

riesgo de peritonitis (con escasa reper-
cusion practica) y lanecesidad de retirar
€l catéter peritoneal, unavez que € in-
jerto funciona adecuadamente. Sin em-
bargo, el problemadel acceso paradidli-
sis podria ser mayor en HD. Asi, lareti-
radadel catéter peritoneal esun procedi-
miento menor, con morbilidad minimay
mortalidad despreciable. En cambio, se
haindicado que & mantenimiento de una
fistula arteriovenosa (FAV ) funcionante
se asocia de manera significativa a pro-
gresion de la hipertrofia ventricular iz-
quierda [26] y a un aumento de presién
intraadrtica [27] tras €l trasplante. De
confirmarse estos hallazgos, podria pre-
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cisarse el cierre electivo de los accesos
vasculares paraHD en el postrasplante.

El uso inicia de DP no compromete
larealizacion posterior de HD, pero si a
revés. Como ya dijimos anteriormente,
el tratamiento con HD se asocia a una
disminucion més répida de la funcién
renal residual, importante para la ade-
cuacion de la DP. Por otro lado, a no
necesitar el paciente en DP un acceso
vascular, se preserva para su uso poste-
rior todo €l &rbol vascular de los miem-
bros superiores. En este sentido, datos
procedentes de Europa y EE.UU. de-
muestran gque la mitad de los pacientes
gue inician HD lo hacen con un acceso
temporal, con el consiguiente riesgo de
estenosis venosas centrales. Ademés, en
otros muchos pacientes el acceso se uti-
liza de manera prematura; de esta mane-
rase puede comprometer su futuro[1,28].

En dosis bajas (2-3 intercambios
dia), la DP resulta muy aceptable parala
mayoria de los pacientes.

Es lamodalidad de didlisis més bara-
ta. Nuestro grupo publicé un estudio
comparativo en 1996 [29], que demostra
ba e menor coste de la DP respecto a
cualquier modalidad de HD hospitalaria
(Fig. 3). Otros estudios[30] realizadosen
nuestro pais han llegado a conclusiones
similares (Fig. 4), en consonanciacon es-
timaciones realizadas en otros paises de
caracteristicas smilaresalasnuestras[31].

Tratamiento integrado
delainsuficienciarend

El grupo de Gante introdujo €l concepto
de tratamiento integrado de la IR, enten-
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diendo que € paciente que alcanza una
situacion de IR gravey que precisaalguin
tipo de TSR debe tener a su disposicion
cualquiera de sus modalidades (HD, DP
o trasplante), salvo contraindicacion ex-
presa de alguna de ellas [32]. No cabe
duda de que €l trasplante renal deberia
ser la forma de tratamiento inicial de
eleccion, pero la disponibilidad limitada
de d6rganos obliga en la practica a empe-
zar por alguna de las modalidades de
didlisis. El grupo de Gante preconiza €
inicio con DP, por las razones previa-
mente comentadas y porque, segin su
experiencia, la supervivencia de los pa-
cientes esmejor s inician con DPy pa-
san de manera programada (a tiempo) a
HD que si inician en HD y persisten en
estamodalidad de tratamiento [32].

En la préctica, la trasferencia entre
modalidades ha sido tradicionalmente
mal aceptada por diversas razones, entre
las que destacan lainercia asistencial en
servicios con programas de HD hien
asentados y con poca experiencia o reti-
cencia frente a la DP, y €l temor a los
costes asi como lamorbilidad que gene-
ran las transferencias, basandose en ex-
periencias negativas previas, con cam-
bios de modalidad realizados de manera
forzada (a destiempo).

Didlisis incremental

El inicio con DP asocia en si mismo €l
concepto de didisis incremental: empe-
zar con dosisbgjas de didlisis, de manera
que ésta sea un complemento a la fun-
cion renal residua (FRR) para alcanzar
los objetivos de adecuacion. Posterior-

mente, conforme disminuye la FRR, se
irfa incrementando la dosis de didlisis,
en la medida necesaria para alcanzar de
nuevo unaadecuaci 6n suficiente [33,34].
Keshaviah et a [35] han estimado, segln
el tamafio del paciente (que condiciona
el volumen por intercambio posible) y la
funcién renal, el nimero de intercam-
bios diarios que se deben realizar. Segun
sus célculos, un paciente promedio en
superficie corporal y en permeabilidad
podria permanecer arededor de dos afios
realizando 1-2 intercambios diarios.
Disponemos de escasa informacion
sobre los resultados de la aplicacion del
concepto de incrementalidad, con pocos
trabajos publicados, experiencias a corto
plazo y un nimero escaso de pacientes
(presumiblemente seleccionados). Estas
experiencias sdlo demuestran la viabili-
dad de este concepto; son necesarios méas
estudios para contrastar sus potenciales
ventgjas e inconvenientes [36-39].

Dificultades para el
inicio precoz con DP

El uso de la DP ha crecido notablemente
en Europaalo largo de la Ultima década,
pero siempre de modo mucho menos im-
portante que la HD (Fig. 5). En EE.UU.
lacifratota de pacientestratados con DP
permanece estancada desde hace afios
(Fig. 6). En lo que se refiere a nuestro
pais, y con cifras ddl afio 2000, la inci-
dencia de la DP es del 11,85% entre los
pacientes nuevos en didlisis (sobre un
globa de 4.118), y la prevalencia es del
4,83% de los pacientes en TSR, en este
caso se incluyen a los trasplantados (un
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Figura 6. Crecimiento de la diélisis peritoneal en EE.UU. Fuente: USRDS 1999.

total de 26.599) [39]. Por tanto, la utiliza-
cién de la DP sigue siendo escasa. Dados
sus buenos resultados como formade ini-
cio de TSR, las causas de esta aparente
subutilizacion de la DP no son evidentes.
L os déficit educacionales de los pacientes
gue inician TSR pueden ser un factor
importante [40]. Asi, la experiencia de-
muestra que la eleccion de las modalida
des domiciliarias de TSR es mucho mas
probable s e paciente inicia didisis de
manera programada que si 1o hace de ur-
gencia [41]. En la misma linea, Stack et
a [42] presentaron en 2002 resultados
gue indicaban que los pacientes que se
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remiten de manera precoz y que realizan
visitas médicas predidisis son los que
con mayor frecuencia eligen DP como
modalidad de TSR. En nuestra experien-
ciasobre 368 pacientesqueiniciaron TSR
en nuestra érea sanitaria en € periodo
1997-2000, la incidencia de DP fue del
48% entre | os pacientes que comenzaron
de manera programada, 28% entre los
qgue comenzaron de forma aguda pero
habiendo recibido informacion sobre las
modalidades de didlisis, y 0% entre los
gue comenzaron de manera aguda y sin
informacion sobre TSR [43]. Como en
nuestro pais solo e 48% de los pacientes
gue inician TSR lo hacen de manera pro-
gramada, este factor contribuye de mane-
ra decisiva, en nuestra opinién, ala bga
utilizacion delaDP, y ademas haceinvia-
ble € inicio precoz y los procedimientos
incremental es en lamayoria de los casos.

En resumen, nuestra opinién es que
las diferentes formas de TSR son com-
plementariasy no competitivas, y que lo
razonable seriaintentar sacar el méximo
rendimiento posible a cada uno de ellas.
El inicio con DP aporta ventgjas y cali-
dad de vida a un coste contenido. Ade-
mas, permite utilizar posteriormente
otras opciones de tratamiento, que da
excelentes resultados, tanto si se combi-
na con trasplante renal como s se reali-
za posteriormente HD. Por Ultimo, dado
que €l inicio temprano de didlisis puede
hacer disminuir lamorbimortalidad pos-
terior, seria deseable una remision pre-
coz de los pacientes con IR moderada a
consultas de predidlisis, con €l objetivo
de poder educar y preparar alos pacien-
tes para iniciar a tiempo y de manera
programada el TSR.
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